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साझा बसोबास व्यवस्थापन
 

ग्राहकको नाम: 
 केस नम्बर:  

बसोबास ठेगाना:  टेलिफोन नम्बर:  

पत्राचार ठेगाना:    

 

खाद्यान्न स््यापका लागि खाद्य व्यवस्थापन 

तपाईंसँग बस्ने प्रत्येेक ्े्तत सूचीकृत गननहुोस ्(सबै पाररवाररक सदस्ेहरू तथा कोठा साझदेारहरू सहहत) 

नाम तपाईंसँगको 
सम्बन्ध 

टेलिफोन 
नम्बर 

के ेो ्े्ततको नाम 
आश्रे स्थिमा ठेतकामा 

छ? 

के ेो ्े्ततिे आफ्नो 
खाना आफैिे ककन्छ र 

तपाईंसँग छन हिएर 
खान्छ? 

चचककत्यसकको 
हस्ताक्षर  

(ेहद 18 वर्भुन्दा 
माचथको भएमा) 

लमतत 

    हो   होइन  हो    होइन  
  

    हो   होइन  हो    होइन  
  

    हो   होइन  हो    होइन  
  

    हो   होइन  हो    होइन  
  

    हो   होइन  हो    होइन  
  

    हो   होइन  हो    होइन 
  

बसोबास व्यवस्थापन -भाडा, कोठा, बोडड, ताप, उपयोिी सामग्रीहरू, टेललफोन, इत्यादि। 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

ग्राहकको हस्ताक्षर  लमतत 

 तपाईंको नाम बसोबासका िाचग लिजमा छ?  

  हो    होइन  

(ेहद भएमा, कृपेा DFA को फाराम 775 रेन्टि पनरा गननहुोस)् 
प्रमाणीकरण अननरोध फाराम पनरा गननहुोस ्वा ेहद फाइिमा नभएमा 
लिजको प्रततलिपप उपिब्ध गराउननहोस)् 

 मेरो भागको भाडा $   हो       

 मालसक / पाक्षक्षक / साप्ताहहक 

   (एउटामा घेरा िगाउननहोस)् 

 म मेरो घर भाडा बाहेक छन िै तापको िागतको अंशको िाचग 

्जम्मेवार छन :  
  हो    होइन 

 म मेरो घर भाडा बाहेक छन िै टेलिफोन िागतको िाचग 
्जम्मेवार छन : 

  हो   होइन 

 म  मेरो घर भाडा बाहेक छन िै इिे्तिलसटी (बबजनिी) िागतको 
अंशको िाचग ्जम्मेवार छन : 

  हो    होइन  

 

 के बबतकेो 12 महहनामा तपाईंिे इन्धन सहाेता लिन 
पाउनन भेो? 

  लिए    लिएन  

(ेहद हो भने, कृपेा स्वीकृतत चचठ्ठीको प्रततलिपप उपिब्ध गराउननहोस।्) 


